連絡確認表（主治医⇔ケアマネジャー）
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　

主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　先生
　
　
	事業所名
担当者
連絡先電話
FAX
	令和　　年　　月　　日



　　　　　　　　　様の介護保険による福祉用具貸与についてご意見を伺います。
（　　特殊寝台　　特殊寝台付属品　　床ずれ防止用具及び体位変換器
認知症老人徘徊感知機器　　移動用リフト　　自動排泄処理装置　　）　　　
◆相談及び連絡事項
	


◆主治医記入欄
	· 上記のプラン案でよろしいです
· 確認したいことがあるので連絡ください
（病名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（医師の意見）
※特殊寝台・付属品は　　　　　　　　　　　　　　　 必要である　　　　　必要ない
※床ずれ防止用具及び体位変換器は        必要である　　　　　必要ない
※（　　　　　　　　　　　　　）は　　　　　　　　　　　　 必要である　　　　　必要ない


上記のとおり連絡します。
令和　　年　　月　　日
医療機関名　　　　　　　　       　　　　　　　　　　
主治医　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　
